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Résumé 
Ce  texte  porte  sur  la  mesure  et  la  comparaison  des  inégalités  de  santé  liées  au  niveau 
d‟￩ducation au Luxembourg et dans 23 autres pays europ￩ens. Les données proviennent des 
enquêtes/EU-SILC r￩alis￩es sous l‟￩gide d‟EUROSTAT en 2007 dans l‟Union Europ￩enne, 
l‟Islande et la Norvège. Elles concernent les personnes âgées de 16 ans et plus dans les ména-
ges privés. Les principales procédures mathématiques utilisées sont la modélisation linéaire 
généralisée et les techniques de standardisation par âge et par sexe afin de faciliter les compa-
raisons dans le temps et dans l‟espace. Les r￩sultats montrent l‟existence d‟in￩galit￩s sociales 
de santé, tant chez les hommes que chez les femmes dans tous les pays. Le Luxembourg oc-
cupe une position intermédiaire par rapport à ses pays voisins, une bonne position par rapport 
aux pays scandinaves et une moins bonne position par rapport aux pays de l‟ancienne Europe 
de l‟Est. Globalement, les in￩galit￩s sociales de sant￩ paraissent plus ￩lev￩es dans des pays où 
les taux de prévalence d‟une moins bonne sant￩ sont parmi les plus faibles. 
Mots-clés : Diff￩rence de Pr￩valence, Indice d‟In￩galit￩ Relatif, in￩galit￩s de sant￩, Risque 
Attribuable à la Population, Luxembourg, Union Européenne. 
JEL classification codes: D63 ; I10; I12 ; I18 ; I31 
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1  Introduction 
La santé est une composante essentielle du bien-être social et les questions rela-
tives ￠ sa distribution dans la soci￩t￩ ainsi que sa mesure font l‟objet d‟un grand inté-
rêt de la part des économistes et des épidémiologistes depuis de nombreuses années 
(MACKENBACH  ET  KUNST,  1997 ;  VAN  DOORSLAER  AND  KOOLMAN,  2002 ;  ALBER 
AND KÖHLER, 2004 ; SALAS, 2002 ; MARMOT AND WILKINSON, 2006). La perception 
par les individus de leur état de santé, indicateur employé dans cette recherche, a été 
largement utilisée dans des études relatives au rapport entre la santé et le statut social 
(SALAS, 2002 ; VAN DOORSLAER AND JONES, 2003 ; EIKEMO ET AL., 2008 ; MACKEN-
BACH ET AL., 2008) et au rapport entre la santé et le style de vie (WILKINSON AND 
MARMOT, 2006). Il s‟agit d‟une simple mesure subjective de la sant￩ qui fournit un 
classement ordinal de l‟￩tat de sant￩ per￧u et qui est obtenue ￠ partir de la question 
suivante : «Comment décririez-vous votre santé en général ? ». Cependant, il s‟av￨re 
être aussi un puissant moyen de prédire les inégalités de mortalité (IDLER AND KASL, 
1995 ; IDLER AND BENYAMINI, 1997 ; VAN DOORSLAER AND GERDTHAM, 2003) et son 
pouvoir  prédictif  ne  semble  pas  varier  à  travers  les  groupes    socioéconomiques 
(BURSTRÖM AND FREDLUND, 2001).  
Certains pays de l‟Union Europ￩enne (UE) comme le Royaume-Uni, la Suède 
ou les Pays-Bas ont une longue tradition dans l'analyse des inégalités sociales de san-
té - qui permettent aux décideurs d'élaborer une stratégie pour lutter contre ces inéga-
lités (Groholt et al., 2007 ; Eikemo et al., 2008 ;  Mackenbach et al., 2008) - tandis 
que d'autres pays, entre autres, le Luxembourg,  se trouvent seulement au tout début 
de l'évaluation des inégalités sociales de santé. La connaissance de l‟ampleur de ces 
inégalités  est  nécessaire  car  leur  réduction  représente  un  grand  potentiel  pour 
l‟am￩lioration de l‟￩tat de sant￩ de la population dans son ensemble. 
Cette recherche se situe dans le prolongement de plusieurs travaux susmention-
nés qui mettent en relation les facteurs socioéconomiques avec la santé. Elle met en 
avant l‟influence du niveau d‟￩ducation sur les in￩galit￩s de sant￩ ￠ travers la quasi-
totalit￩ des Etats membres de l‟UE. Contrairement au revenu ou au niveau de vie, le 
niveau d‟￩ducation a pour avantage d‟￪tre relativement stable sur une longue p￩riode. 
Il est le reflet des ressources matérielles et non matérielles des personnes, du fait no-2 
 
tamment qu‟il est ￠ la fois un d￩terminant essentiel de la profession et du revenu, 
d‟une part, et de la sant￩, d‟autre part. Des ￩tudes internationales (HUISMAN ET AL., 
2003 ; KNESEBECK ET AL., 2006 ; EIKEMO ET AL., 2008) ont montr￩ que l‟ampleur des 
in￩galit￩s sociales de sant￩ en mati￨re d‟￩ducation varie entre les pays. EIKEMO ET 
AL. (2008, 566) ont r￩cemment analys￩ les diff￩rences d‟in￩galit￩s de sant￩ li￩es au 
niveau d‟￩ducation entre pays par rapport aux r￩gimes d‟Etat-providence.   
L‟objectif de ce travail est de mesurer les in￩galit￩s de sant￩ au Luxembourg et 
de comparer sa situation par rapport aux autres Etats membres qui ont participé à 
l‟enqu￪te EU-SILC. Le Luxembourg, dot￩ d‟un syst￨me de s￩curit￩ sociale de type 
bismarckien considéré généreux au regard du niveau élevé de ses prestations socia-
les
1 et ayant le revenu national brut par habitant parmi les plus ￩lev￩s de l‟UE, par-
vient-il à avoir des inégalités de santé plus faibles que les autres ?  
2  Démarche méthodologique : sources et outils 
Les données utilisées pour cette étude proviennent de la vague 5 (2007) de 
l‟enqu￪te EU-SILC relatives aux revenus et conditions de vie des ménages réalisée 
par diff￩rentes institutions des pays membres de l‟UE plus la Norv￨ge et l‟Islande 
pour le compte de l‟Office statistique de l‟Union europ￩enne (Eurostat). Il s‟agit des 
données transversales de vingt quatre Etats et cela concerne des populations âgées de 
16 ans et plus. 
Les enquêtes EU-SILC sont organisées chaque année et les données collectées 
peuvent ainsi être utilisées pour aider à planifier et surveiller les politiques sociales 
européennes en comparant des indicateurs de pauvreté et des changements dans le 
temps ￠ travers l‟Union europ￩enne. La taille des ￩chantillons pour les vingt quatre 
pays qui ont r￩alis￩ l‟enqu￪te EU-SILC en 2007 est présentée dans le Tableau 1.  
   
                                                       
1 Par exemple, les paiements ￠ la charge du patient figurent parmi les plus faibles dans l‟ensemble des pays de 
l‟OCDE (OCDE, 2008, 133). 3 
 
 
Tableau 1 : Taille des ￩chantillons de l‟enqu￪te SILC par genre et par pays en 2007 
     2007    
   Hommes  Femmes  Total taille 
échantillons 
Autriche  6 332  7 059  13 391 
Belgique  5 972  6 350  12 322 






10 290  19 384 
Danemark  5 709  5 901  11 610 
Estonie  5 524  6 447  11 971 
Espagne  13 643  15 013  28 656 
Finlande  11 082  10 691  21 773 
France  9 724  10 633  20 357 
Grèce  5 932  6 414  12 346 
Hongrie  8 357  10 133  18 490 
Irlande  5 142  5 750  10 892 
Islande  3 320  3 247  6 567 
Italie  21 264  23 365  44 629 
Lituanie  5 000  5 913  10 913 
Luxembourg  3 942  3 971  7 913 
Lettonie  3 924  5 346  9 270 
Pays-Bas  9 626  9 997  19 623 
Norvège  5 892  5 810  11 702 
Pologne  16 507  18 381  34 888 
Portugal  4 665  5282  9 947 









Royaume – Uni  8 340  9 144  17 484 
 
Sources : EU-SILC 2007. 
 
Le questionnaire de l‟enqu￪te EU-SILC comprend des questions liées à la santé 
couvertes par le domaine de l‟exclusion sociale de l‟enqu￪te. Pour mesurer la sant￩ 
perçue, la question suivante était utilisée : «Comment décririez-vous votre santé en 
général ? ».  Les  catégories  de  réponse  étaient  «très  bon »,  «bon»,  «assez-bon», 
«mauvais» et «très mauvais ». Ces catégories ont été regroupées en deux classes: 
«bonne santé» (très bon et bon) et «Moins bonne santé» (moyen, mauvais et très 
mauvais). 
Comme mesure de la situation socio-économique, nous avons choisi d'utiliser 
le plus haut niveau d'instruction atteint. Compte tenu des différences dans les sys-
t￨mes ￩ducatifs entre les pays europ￩ens, l‟utilisation de la Classification internatio-
nale du type de l'éducation (CITE) (Unesco, 1997), s‟impose et nous avons choisi de 
considérer trois niveaux d'éducation en procédant au regroupement des niveaux dis-
ponibles pour chaque pays. Si le système éducatif luxembourgeois permettait de re-4 
 
tenir une classification ￠ quatre niveaux, il n‟en ￩tait pas de m￪me pour des pays 
comme la République tchèque et le Royaume uni
2. Pour la majorité des pays inclus 
dans cette ￩tude, plus de quatre niveaux d‟enseignement ￩taient disponibles mais les 
effectifs au bas de l‟￩chelle des niveaux d‟enseignement étaient souvent très faibles. 
Ainsi, le niveau d‟￩ducation regroup￩ en trois classes est transform￩ comme suit : 
CITE 1 (éducation primaire, éducation secondaire du premier cycle), CITE 2 (éduca-
tion secondaire du second cycle) et CITE 3 (éducation supérieure premier et deu-
xième  cycles).  Cette  transformation  permet  d‟obtenir  des  effectifs  consistants  et 
d‟￩viter une tr￨s forte sensibilit￩ des r￩sultats  d‟une ann￩e ￠ l‟autre et d‟un pays ￠ 
l‟autre. 
La comparaison de la prévalence d'une moins bonne santé entre les pays peut 
être entravée ou biaisée par le simple fait que la composition de la population dans 
les différents pays peut être différente en termes d'âge ou de sexe. Une façon de pal-
lier ce problème a consisté à calculer la prévalence standardisée par la méthode de 
standardisation directe en utilisant la population standard européenne comme popula-
tion de référence. L'application de la standardisation peut entraîner un décalage dans 
l'ordre des pays en termes de prévalence d'une moins bonne santé. Cela implique que 
les différences d'origine entre les pays sont en partie dues à la différence dans leurs 
structures d'âge respectives. 
  Pour évaluer des inégalités sociales dans la santé perçue dans les différents 
pays, trois mesures ont été employées : la différence de prévalence (DP), le risque at-
tribuable en population (RAP) exprim￩ en pourcentage et l‟indice d‟in￩galit￩ relatif 
(IIR). Des différences de prévalence standardisée par âge, comme la différence de 
prévalence  d'une  moins  bonne  sant￩  entre  les  groupes  ￠  niveaux  d‟￩ducation  ex-
trêmes, sont calculées. Elles expriment des inégalités possibles en termes absolus. 
L‟indice de risque attribuable en population standardis￩ par l‟￢ge s‟adresse, contrai-
rement à la DP, à tous les groupes éducatifs. Il est défini ici comme étant le rapport 
de la différence entre la prévalence totale (dans la population) et la prévalence du 
groupe de r￩f￩rence d‟une moins bonne sant￩ sur la pr￩valence totale (KUNST  ET 
MACKENBACH, 1995). Il peut être interprété comme un changement relatif de la pré-
valence globale d'une moins bonne santé de la population si tous les groupes éduca-
                                                       
2 Pour ces deux pays, il n‟y avait pas des donn￩es concernant les niveaux 0 et 1 les plus bas. 5 
 
tifs avaient la m￪me pr￩valence que le groupe ayant le niveau d‟￩ducation le plus 
élevé.  
Par ailleurs, il convient de signaler que les différences absolues et le RAP sont 
des mesures indépendantes : des faibles différences absolues peuvent être associées à 
des RAP élevés et vice versa.  
L'association entre la perception d‟une moins bonne sant￩ et le degr￩ d'instruc-
tion est d￩termin￩e en  calculant les indices d‟in￩galit￩ relatifs pour chaque pays par 
le  genre  (HAYES  ET  BERRY,  2002 ;  MACKENBACH  ET  KUNST,  1997).  L‟IIR  a 
l‟avantage de prendre en compte l‟ensemble de la distribution socio￩conomique et 
d‟￩liminer la variabilit￩ de la taille des différents groupes socioéconomiques comme 
source de variation de l‟ampleur des in￩galit￩s en sant￩ (MACKENBACH ET AL., 1997, 
2008).  Un IIR supérieurà 1 indique un rapport négatif entre le niveau scolaire et une 
moins bonne sant￩, c‟est-à-dire que la pr￩valence d‟une moins bonne sant￩ est plus 
￩lev￩e parmi les personnes avec un faible niveau d‟￩ducation par rapport aux autres. 
Enfin, l‟IIR est calcul￩ ￠ partir d‟une analyse d‟un mod￨le de r￩gression g￩n￩ralis￩e 
(GENMOD), avec la santé perçue comme résultat et la position relative de chaque 
degré d'instruction comme variable explicative, contrôlée par l'âge. Des intervalles de 
confiance pour cet indice sont calculés au niveau de 95%. Les résultats mis en avant 
sont ventilés selon le sexe.   
3  Résultats 
3.1  Les femmes s’estiment plus souvent en moins bonne santé que 
les hommes au Luxembourg et dans les autres pays 
Le tableau 2 pr￩sente les pr￩valences de perception d‟une moins bonne sant￩ 
pondérées, standardisées et ventilées selon le genre en 2007. Chez les hommes, la 
prévalence d'une moins bonne santé est la plus faible en Irlande et la plus élevée en 
Lettonie en 2007, en données pondérées. Au Luxembourg, ce sont environ un quart 
d‟hommes qui ont indiqu￩ ￪tre en moins bonne sant￩. Des pourcentages qui se situent 
entre ceux de ses pays voisins, la Belgique et la France. Chez les femmes, les taux de 
prévalence sont aussi les plus faibles en Irlande et les plus élevés en Lettonie. Il cor-
respond à 27,2%  de femmes au Luxembourg. Dans tous les pays européens, la pré-6 
 
valence  d'une  moins  bonne  santé  est  plus  élevée  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes. Par ailleurs, il faut noter que les pourcentages des personnes ayant une per-
ception moins bonne de leur état de santé sont en grande majorité plus élevés dans les 
sept pays de l‟ancienne Europe de l‟Est, tant chez les hommes que chez les femmes 
par rapport notamment aux pays de l‟Europe des 15, ￠ l‟exception toutefois du Por-
tugal et dans une moindre mesure de l‟Italie (cf. tableau 2). 
Bien entendu, ces taux de prévalence ne tiennent pas compte de la composition 
de la population en termes d‟￢ge dans les diff￩rents pays. Les pr￩valences standardi-
s￩es (ou ajust￩es) par l‟￢ge permettent en revanche de prendre en compte le probl￨me 
de la composition de la population. Ainsi, ces taux de prévalence sont en général 
moins ￩lev￩s, tant chez les hommes que chez les femmes. Ils r￩v￨lent l‟influence de 
la structure d‟￢ge sur le niveau de la perception de l‟￩tat de sant￩ dans chaque pays. 
 
Tableau 2 : Pr￩valences brutes pond￩r￩es et ajust￩es ￠ l‟￢ge (avec intervalle de confiance ￠ 
95%) d‟une moins bonne sant￩, par genre et pays, année 2007 
 
Hommes  Femmes 
 
Brutes  Ajustées (IC)  Brutes  Ajustées (IC) 
Autriche  25.9  22.6 (21.7 – 23.6)  29.2  22.7 (21.8 – 23.5) 
Belgique  22.8  20.0 (19.1 – 21.0)  29.0  24.1 (23.1 – 25.1) 
Chypre  20.5  19.5 (18.4 – 20.6)  25.8  23.4 (22.4 – 24.4) 
République 
tchèque  35.8  31.4 (30.5 – 32.3)  41.3  33.4 (32.6 – 34.2) 
Danemark  23.7  20.8 (19.4 – 22.3)  30.0  25.1 (23.6 – 26.7) 
Estonie  44.7  43.6 (42.4 – 44.8)  48.3  39.9 (38.9 -41.0) 
Espagne  28.9  26.1 (24.4 – 26.8)  35.9  30.0 (29.4 – 30.7) 
Finlande  32.4  27.2 (25.9 – 28.4)  35.1  24.9 (23.7 – 26.0) 
France  26.5  22.3 (21.6 – 23.1)  32.6  26.0 (25.3 – 26.8) 
Grèce  20.5  15.9 (15.1 – 16.7)  26.1  18.4 (17.6 – 19.2) 
Hongrie  49.5  46.8 (45.9 – 47.7)  56.4  48.2 (47.4 -49.1) 
Irlande  15.6  15.6 (15.1 – 16.7)  16.1  14.9 (14.1 – 15.8) 
Islande  19.6  19.0 (45.9 -47.7)  27.0  23.7 (21.5 – 25.8) 
Italie  32.1  26.0. (25.5 – 26.5)  40.6  30.5 (30.0 – 31.1) 
Lituanie  45.4  44.6 (43.3 – 45.8)  56.1  48.6 (47.5 – 49.8) 
Luxembourg  23.9  21.4 (20.2 – 22.5)  27.2  23.5 (22.2 – 24.8) 
Lettonie  53.2  52.3 (50.9 – 53.7)  62.4  54.5 (53.2 – 55.8) 
Pays-Bas  23.3  20.2 (19.1 – 21.3)  30.2  24.9 (23.8 – 26.1) 
Norvège  22.8  21.5 (20.1 – 23.0)  27.4  22.7 (21.2 -24.1) 
Pologne  39.0  38.3 (37.7 – 38.9)  46.7  41.2 (40.6 – 41.8) 
Portugal  49.1  45.0 (43.7 – 46.3)  58.7  51.0 (49.7 – 52.2) 
Suède  21.3  18.0 (16.8 -19.2)  27.2  21.7 (20.4 – 23.1) 
Slovaquie 
(République 
de)  41.7  41.3 (40.3 – 42.4)  51.4  44.6 (43.6 – 45.6) 
Royaume - 
Uni  21.3  18.4 (17.6 – 19.3)  23.8  20.6 (19.7 – 21.4) 
Source : EU-SILC  2007. Calculs des auteurs. 
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3.2  Existence d’un gradient social conditionnant l’ampleur des 
inégalités de santé intra et inter – pays  
3.2.1  Le gradient social de santé 
Dans le tableau 3 et le tableau 4, les prévalences pondérées et standardisées 
d'une  moins  bonne  santé  en  fonction  du  niveau  d'instruction  sont  présentées. 
L‟existence d‟un gradient social d‟￩tat de sant￩ est nette au Luxembourg, tout comme 
dans les autres pays, tant chez les hommes que chez les femmes. C‟est-à-dire que la 
pr￩valence  d‟une  moins  bonne  sant￩  diminue  au  fur  et  ￠  mesure  que  le  niveau 
d‟￩ducation des personnes augmente. Ainsi, ￠ titre d‟exemple, on peut observer dans 
le cas du Luxembourg la situation suivante : 27,8% des hommes ayant atteint le ni-
veau du CITE 1 se perçoivent en moins bonne santé, 19,1% ayant atteint le niveau du 
CITE 2 et 13,2% ayant atteint le niveau du CITE 3 en 2007. Ces pourcentages sont 
compris entre ceux observés en Belgique et en France. A noter que, pour les deux ni-
veaux d‟￩ducation extr￪mes, les proportions des hommes s‟estimant en moins bonne 
santé allaient de 19,4% (Grèce) à 59,1% (Lituanie) en ce qui concerne le CITE 1 et 
de 7,8% (Irlande) à 41,3% (Lettonie) pour le niveau du CITE 3. Une image similaire 
se retrouve chez les femmes au Luxembourg et dans les autres pays. Plus globale-
ment, les pr￩valences d‟une moins bonne sant￩ observ￩es dans les pays de l‟ancienne 
Europe de l‟Est parmi les personnes (hommes et femmes) du groupe CITE 3 sont 
largement  supérieures  à  celles  observées  parmi  les  hommes  et  les  femmes  du 
Luxembourg appartenant au groupe CITE 1.  
3.2.2  L’ampleur des inégalités de santé est variable entre le Luxem-
bourg et les autres pays 
L‟ampleur des in￩galit￩s sociales de sant￩ au Luxembourg et dans les autres 
pays est donnée par les trois mesures (DP, RAP et IIR) reportées dans le tableau 3 et 
le tableau 4.  
Chez les hommes, les inégalités sociales exprimées en écarts absolus montrent 
une situation de grande hétérogénéité dans et entre les pays européens, tant en 2005 
qu‟en 2007. Au Luxembourg, la diff￩rence de pr￩valence entre hommes ayant atteint 8 
 
un niveau d‟￩ducation faible (CITE 1) et ceux ayant atteint un niveau plus ￩lev￩ 
(CITE 3) est de 14,6 points. Avec cet écart, le Luxembourg se place dans le milieu de 
la fourchette européenne et entre la Belgique et la France. Les écarts de prévalence 
d‟une moins bonne sant￩ dans les pays du nord de l‟Europe (Danemark, Finlande, 
Islande, Norvège, Suède) sont plus élevés que ceux observés au Luxembourg ou dans 
des pays comme la Gr￨ce et l‟Espagne.    
Chez les femmes, les diff￩rences de pr￩valence d‟une moins bonne sant￩ va-
rient de 8 points (Luxembourg) à 23 points (Hongrie). Les différences de prévalence 
entre les femmes avec un niveau d‟￩ducation faible et celles avec un niveau élevé 
sont moins importantes au Luxembourg, par rapport à ses voisins de la Belgique et de 
la France. Le Luxembourg a le plus faible écart de prévalence entre les groupes ex-
tr￪mes de niveau d‟￩ducation chez les femmes parmi tous les pays considérés.  
Pour ce qui concerne les inégalités sociales de santé mesurées par le risque at-
tribuable en population, il apparaît que des « gains » en santé publique non négli-
geables seraient possibles si toutes les personnes avaient le taux de prévalence du 
groupe des personnes ayant atteint le niveau d‟￩ducation le plus ￩lev￩. En effet, les 
pourcentages du risque attribuable sont élevés dans beaucoup de pays, tant chez les 
hommes que chez les femmes. Chez les hommes, le risque attribuable varie de 17,5% 
(Lituanie) à 67,4% (Islande). Au Luxembourg, le risque attribuable se situe à 44,7% ; 
un niveau proche de celui des pays comme la France, la Finlande, le Danemark, les 
Pays-Bas et l‟Autriche.    
   9 
 
Tableau 3: Taux de pr￩valence ajust￩s ￠ l‟￢ge et mesures d‟in￩galit￩s sociales d‟une moins 
bonne sant￩ chez les hommes, par niveau d‟￩ducation et par pays, Année 2007 
   
 





(%)       1  2  3  IIR (IC 95%) 
Autriche  35,8  22,6  14,5  21,3  44  2,21  (1,84 - 2,49) 
Belgique  26,4  19,7  13,1  13,3  42,5  2,27  (1,88 - 2,75) 
Chypre  27,6  17,6  8,1  19,5  60,5  4,14  (3,19 - 5,37) 
République 
tchèque  45,4  32,7  20,1  25,3  43,8  1,38  (1,26 - 1,51) 
Danemark  33  16,4  13,1  19,9  44,7  3,23  (2,54 - 4,11) 
Estonie  59  45,2  31,3  27,7  29,9  1,4  (1,29 - 1,52) 
Espagne  28,8  23,3  19,4  9,4  32,9  1,78  (1,59 - 2,00) 
Finlande  38,1  31,3  18,1  20  44,1  1,96  (1,71 - 2,25) 
France  28  20,9  14,7  13,3  44,5  1,99  (1,74 - 2,28) 
Grèce  19,4  12,7  8,3  11,1  59,5  2,9  (2,29 - 3,67) 
Hongrie  56,3  47  36,4  19,9  26,5  1,22  (1,15 - 1,29) 
Irlande  19,8  11,7  7,8  12  50,1  4,29  (3,17 - 5,81) 
Islande  24,2  18,4  6,4  17,8  67,4  3,05  (2,13 - 4,36) 
Italie  30,4  21,8  15  15,4  53,2  2,12  (1,94 - 2,31) 
Lituanie  59,1  43,2  37,4  21,7  17,5  1,21  (1,10 - 1,32) 
Luxembourg  27,8  19,1  13,2  14,6  44,7  2,3  (1,86 - 2,83) 
Lettonie  58,4  50,5  41,3  17,1  22,4  1,18  (1,09 - 1,27) 
Pays-Bas  30,3  18,6  12,1  18,2  48,1  3,55  (2,93 - 4,31) 
Norvège  27,3  21  11,7  15,6  48,6  2,31  (1,84 - 2,91) 
Pologne  49,3  38,3  25,4  23,9  34,9  1,42  (1,34 - 1,50) 
Portugal  48  32,5  28,8  19,2  41,3  2,31  (1,88 - 2,83) 
Suède  25,1  19,8  9,6  15,5  55  2,48  (1,95 - 3,15) 
Slovaquie 
(République 
de)  53,4  43,1  33,1  20,3  20,7  1,18  (1,10 - 1,26) 
Royaume - 
Uni  26,8  18  12,6  14,2  40,7  2,37  (2,00 - 2,81) 
Source : EU-SILC  2007. Calculs des auteurs.  
 
 
Chez les femmes, les pourcentages du risque attribuable sont également élevés 
dans plusieurs pays et ils varient de 27,8% (Lituanie) ￠ 59,7% (Gr￨ce). L‟indicateur 
du risque attribuable confirme le fait que les inégalités de santé entre groupes de ni-
veau d‟￩ducation sont faibles parmi les femmes au Luxembourg (29,3%). Une situa-
tion qui se distingue nettement de ses pays voisins (Belgique et France) et de la plu-
part d‟autres pays tant du nord de l‟Europe que de l‟Europe de l‟Est. 
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Tableau 4 : Taux de pr￩valence ajust￩s ￠ l‟￢ge et mesures d‟in￩galit￩s sociales d‟une moins 
bonne sant￩ chez les femmes, par niveau d‟￩ducation et par pays, Année 2007 
     
 





(%)       1  2  3  IIR (IC 95%) 
Autriche  31,3  20,5  12,8  18,5  56,1  2,5  (2,17 - 2,86) 
Belgique  32,9  23,3  17  15,9  41,3  2,14  (1,79 - 2,55) 
Chypre  31,6  17,5  13,7  17,9  46,9  4,02  (3,08 - 5,24) 
République 
tchèque  45  32,8  22,6  22,4  45,3  1,32  (1,23 - 1,41) 
Danemark  33,7  22,3  15,7  18  47,7  2,41  (1,95 - 2,99) 
Estonie  51,6  41,7  32,6  19  32,5  1,35  (1,26 - 1,44) 
Espagne  33,4  23,9  20,8  12,6  42,1  2,26  (2,00 - 2,55) 
Finlande  29,4  26,5  16,8  12,6  52,2  1,78  (1,55 - 2,04) 
France  33,7  24,5  17,1  16,6  47,6  2,26  (1,99 - 2,58) 
Grèce  21,9  12,8  10,5  11,4  59,7  3,24  (2,51 - 4,18) 
Hongrie  59,7  47,7  36,7  23  34,9  1,36  (1,29 - 1,43) 
Irlande  23,4  10,1  9  14,4  44  4,69  (3,54 - 6,22) 
Islande  32,8  28,6  13,7  19,1  49,2  2,82  (1,98 - 4,00) 
Italie  34  25,5  21,5  12,5  47,1  1,84  (1,70 - 2,00) 
Lituanie  61,3  51,3  40,5  20,8  27,8  1,21  (1,14 - 1,29) 
Luxembourg  27,2  21,9  19,2  8  29,3  1,64  (1,32 - 2,04) 
Lettonie  67,7  54,9  41,4  26,3  33,7  1,25  (1,17 - 1,33) 
Pays-Bas  31,2  22,8  18  13,2  40,4  2,08  (1,75 - 2,47) 
Norvège  33,3  22,5  12,8  20,5  53,3  2,82  (2,27 - 3,51) 
Pologne  53,1  40,8  31  22,1  33,7  1,37  (1,30 - 1,44) 
Portugal  55,1  38,4  33,7  21,4  42,6  2,3  (1,94 - 2,73) 
Suède  31,5  22,9  15,3  16,2  43,8  2,21  (1,77 - 2,76) 
Slovaquie 
(République 
de)  53,8  45,2  35,8  18  30,4  1,24  (1,16 - 1,32) 
Royaume - 
Uni  30,9  18,9  13,3  17,6  44,1  2,81  (2,39 - 3,30) 
Source : EU-SILC 2007. Calculs des auteurs. 
 
En ce qui concerne l‟ampleur des in￩galit￩s sociales de sant￩ mesur￩es par 
l‟indice d‟in￩galit￩ relative (IIR), elle varie de 1,18 (Lettonie, Slovaquie) ￠ 4,29 (Ir-
lande) en 2007 chez les hommes. Comme dans le cas des précédentes mesures, le 
Luxembourg, avec un IIR de 2,3,  se situe dans une position intermédiaire parmi les 
pays européens et ne diffère pas substantiellement de ses voisins. Le Luxembourg 
fait mieux que les Pays-Bas, la Suède et le Danemark qui ont une longue tradition de 
politiques de lutte contre les in￩galit￩s et il fait moins bien face ￠ l‟ensemble des pays 
d‟Europe de l‟Est. Chez les femmes, les IIR d‟une moins bonne sant￩ varient de 1,21 
(Lituanie) à 4,69 (Irlande). Le Luxembourg présente un IIR inférieur à celui de la 
France et de la Belgique en 2007. La situation des inégalités sociales de santé chez 
les femmes  du  Luxembourg face aux autres  pays est  similaire à celle  décrite ci-
dessus pour les hommes. 11 
 
En fait, la position du Luxembourg, par rapport aux autres pays, peut être illus-
trée comme dans le tableau 5 en se basant notamment sur les intervalles de confiance 
des IIR. Ainsi, les pays se trouvant au-dessus du Luxembourg sont ceux qui présen-
tent les inégalités sociales de santé les plus élevées, et ceux situés après lui ont des 
niveaux plus faibles. Les pays qui n‟y figurent pas sont ceux pour lesquels les inter-
valles de confiance se chevauchent avec ceux du Luxembourg.  
Tableau 5 : Position de la situation des inégalités sociales de santé au Luxem-
bourg par rapport aux autres pays européens en 2007. 
   Hommes        Femmes    
Pays  IIR  IC à 95%  Pays  IIR  IC à 95% 
Irlande  4,29  [3,17 - 5,81]  Irlande  4,69  [3,54 - 6,22] 
Chypre  4,14  [3,19 - 5,37]  Chypre  4,02  [3,08 - 5,24] 
Pays-Bas  3,55  [2,93 - 4,31]  Grèce  3,24  [2,51 - 4,18] 
     
Norvège  2,82  [2,27 - 3,51] 
     
Royaume-Uni  2,81  [2,39 - 3,30] 
     
Autriche  2,50  [2,17 - 2,86] 
Luxembourg  2,30  [1,86 - 2,83]  Luxembourg  1,64  [1,32 - 2,04] 
Pologne  1,42  [1,34 -1,50]  Rép. Slovaquie  1,24  [1,16 - 1,32] 
Estonie  1,40  [1,33 - 1,52]  Lituanie  1,21  [1,14 - 1,29] 
Rép. Tchèque  1,38  [1,26 - 1,51]    
    Hongrie  1,22  [1,15 - 1,29]    
    Lituanie  1,21  [1,10 - 1,32]    
    Lettonie  1,18  [1,09 - 1,27]    
    Rép. Slovaquie  1,18  [1,10 - 1,26]          
Source : EU-SILC 2007. Calculs des auteurs 
 
3.2.3  Lien entre taux de prévalence d’une moins bonne santé et  
inégalité de santé 
L‟examen du niveau des inégalités sociales de santé à travers les différents 
pays, au regard de leurs taux de pr￩valence d‟une moins bonne sant￩, fait apparaître 
un lien inverse  entre ces deux indicateurs. En effet, dans les pays à fort taux de pré-
valence  d‟une  moins  bonne  sant￩  (c‟est-à-dire  prévalence  >  30%),  les  niveaux 
d‟in￩galit￩s sociales de sant￩ sont faibles. Et, à contrario, dans les pays où les taux de 
prévalence sont inférieurs à 30%, les niveaux des inégalités sociales de santé sont 12 
 
élevés, notamment quand ces taux sont inférieurs à 20% (cf. graphiques 1 et 2). Cette 
relation s‟observe autant chez les hommes que chez les femmes. 
Ainsi, les in￩galit￩s sociales de sant￩ sont les plus faibles dans l‟ensemble des 
pays de l‟Europe de l‟Est membres de l‟Union europ￩enne alors m￪me que les taux 
de pr￩valence d‟une moins bonne sant￩ sont les plus ￩lev￩s. Cependant, le Portugal 
présente une situation atypique parmi les pays de l‟Europe de l‟Ouest, membres de 
l‟Union europ￩enne. En effet, dans ce pays, les in￩galit￩s sociales de sant￩ ainsi que 
la pr￩valence d‟une moins bonne sant￩ sont ￩lev￩es (cf. graphiques 1 et 2).   
 
Graphique 1 : Relation entre l‟indice d‟in￩galit￩ relative de sant￩ et taux de pr￩valence chez les 
hommes en 2007 
 
Source : EU-SILC 2007; calculs des auteurs 
Légende :  
iir_m= indice d’inégalité relative pour les personnes de sexe masculin (en unité) 
prev_m= prévalence d’une moins bonne santé chez les personnes de sexe masculin (en %) 
AUT = Autriche, BEL= Belgique, CHY= Chypre, RCZ= République Tchèque, DAN= Danemark, EST= Estonie, ESP= 
Espagne, FIN= Finlande, FRA= France, GRE= Grèce, HON= Hongrie, IRL= Irlande, ISL= Islande, ITA= Italie, LIT= 
Lituanie, LUX= Luxembourg, LET= Lettonie, PB= Pays-Bas, NOR= Norvège, POL= Pologne, POR= Portugal, SUE= 
Suède, SLO= République de Slovaquie, UK= Royaume Uni   13 
 
Graphique 2 : Relation entre l‟indice d‟in￩galité relative de santé et taux de prévalence chez les 
femmes en 2007 
Source : EU-SILC 2007 ; calculs des auteurs 
 
Légende :  
iir_f= indice d’inégalité relative pour les personnes de sexe féminin (en unité) 
prev_f= prévalence d’une moins bonne santé chez les personnes de sexe féminin (en %) 
AUT = Autriche, BEL= Belgique, CHY= Chypre, RCZ= République Tchèque, DAN= Danemark, EST= Estonie, ESP= 
Espagne, FIN= Finlande, FRA= France, GRE= Grèce, HON= Hongrie, IRL= Irlande, ISL= Islande, ITA= Italie, LIT= 
Lituanie, LUX= Luxembourg, LET= Lettonie, PB= Pays-Bas, NOR= Norvège, POL= Pologne, POR= Portugal, SUE= 
Suède, SLO= République de Slovaquie, UK= Royaume Uni   14 
 
 
4  Discussion et conclusion 
Les  niveaux  de  pr￩valence  d‟une  moins  bonne  sant￩  en  2007  observ￩s  au 
Luxembourg se situent dans la moyenne des pays européens étudiés et surtout sont 
proches de ceux de ses voisins la Belgique et la France avec un net avantage en ce 
qui concerne la situation des femmes.  
La mesure du risque attribuable en population a permis de mettre en évidence, 
d‟un point de vue de la Sant￩ publique, les possibilités existantes de réduction de la 
pr￩valence globale d‟une moins bonne sant￩ dans chaque pays si toutes les personnes 
avaient la m￪me pr￩valence que celles des personnes ayant le niveau d‟￩ducation le 
plus élevé. Sur la base de cette mesure, le Luxembourg occupe une position moyenne 
chez les hommes et une position de premier plan chez les femmes. 
L‟indice d‟in￩galit￩ relative, en tenant compte de la r￩partition de la population 
dans les diff￩rents niveaux d‟￩ducation, permet de produire des ￩carts de l‟￩tat de 
sant￩ li￩s au niveau d‟￩ducation. Ainsi, tant chez les hommes que chez les femmes, 
les niveaux des IIR sont les plus bas (c‟est-à-dire compris entre 1 et 1,5) dans les 
pays de l‟Europe de l‟Est membres de l‟UE, et les plus élevés (IIR > 2,5) en Irlande, 
aux Pays-Bas, au Danemark, en Islande, en Grèce et à Chypre. Ces résultats sont 
proches de ceux trouv￩s par d‟autres ￩tudes (Mackenbach et al., 2008 ; Eikemo et al., 
2008). Le Luxembourg occupe quant à lui, globalement, une position intermédiaire.  
Le fait que des inégalités de santé ne soient pas systématiquement plus faibles 
dans les pays scandinaves par rapport à celles observées dans les pays anglo-saxons 
et dans les pays de l‟Est, par exemple, a ￩t￩ jug￩ surprenant par plusieurs auteurs au 
motif que ces pays auraient une longue tradition de politiques socioéconomiques éga-
litaristes (Mackenbach et al., 2008 ; Eikemo et al., 2008). En fait, tout laisse à penser 
que dans les pays où la perception d‟une moins bonne sant￩ est un ph￩nom￨ne rare, 
gr￢ce ￠ la conjonction de plusieurs facteurs tels que l‟existence d‟un syst￨me de sant￩ 
et protection sociale bien développé, une économie dynamique, etc., des inégalités 
sociales de santé y sont plutôt importantes. Cela est probablement dû au fait que les 
personnes plus instruites ou ayant une position sociale plus favorable seraient les 15 
 
premières bénéficiaires des progrès du système. A l‟oppos￩, l‟existence d‟in￩galit￩s 
sociales de santé de très faible ampleur dans les pays de l‟Europe de l‟Est, membres 
de l‟Union europ￩enne, peut ￪tre interpr￩t￩e comme une cons￩quence du syst￨me po-
litico-économique prévalant avant la chute du mur de Berlin (régime communiste). 
Ayant „„peu de diff￩rences des classes‟‟, notamment en mati￨re d‟acc￨s aux soins de 
sant￩, la pr￩valence d‟une moins bonne sant￩ demeure r￩pandue entre les diff￩rents 
niveaux des systèmes éducatifs. 
Par ailleurs, ￩tant donn￩ l‟existence de probl￨mes d‟h￩t￩rog￩n￩it￩ inh￩rents ￠ 
toute démarche comparative, nos travaux peuvent être confrontés à certaines limites 
relatives, notamment, ￠ la mesure de l‟￩tat de sant￩ et de la position socio￩conomique 
retenue. Dans le premier cas, il peut exister des biais possibles de mesure de l‟￩tat de 
sant￩ qui seraient dus soit au mode d‟administration des questions, soit ￠ l‟influence 
de la morbidité et des caractéristiques des répondants (Hernandez-Quevedo et al., 
2004). Concernant le deuxième cas, la position socioéconomique à travers le niveau 
d‟￩ducation  est  influenc￩e  par  l‟organisation  des  syst￨mes  d‟enseignement  dans 
chaque pays. En outre, l‟￩valuation subjective de l‟￩tat de sant￩ peut ￪tre aussi affec-
tée par une plus ou moins grande spécificité culturelle à se plaindre ou à être plus ou 
moins pessimiste (Camirand et al., 2009).  
En d￩finitive, l‟ampleur des in￩galit￩s sociales de sant￩ au Luxembourg peut 
être jugée modérée au regard de celle observée dans les autres pays, en particulier, 
aux Pays-Bas, au Danemark, en Irlande et en Islande. Toutefois, il existe, comme 
l‟ont montr￩ les indices de risque attribuable pour la population, un potentiel pour 
l‟am￩lioration de l‟￩tat de sant￩ dans son ensemble gr￢ce ￠ la mise en place de poli-
tiques volontaristes visant la réduction des inégalités sociales de santé. Ces résultats 
montrent que les décideurs politiques peuvent se trouver, dans leurs actions, en pré-
sence d‟un dilemme de type efficacit￩-￩quit￩. L‟efficacit￩ consisterait ici à réduire la 
pr￩valence des probl￨mes de sant￩, et l‟￩quit￩ ￠ r￩duire les in￩galit￩s (ou les ￩carts) 
de sant￩ entre les diff￩rentes couches sociales d‟un pays. Or, il se trouve que peu de 
pays parviennent ￠ concilier les deux. Tel serait donc l‟un des défis majeurs de santé 
publique pour l‟ensemble des pays. Aussi, quel pourrait ￪tre le niveau d‟in￩galit￩ de 
santé socialement acceptable sans ébranler les fondements des différents mécanismes 
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